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 Sammendrag  
 
Problemstilling​: “Hvilken betydning har sykepleiers relasjonskompetanse i de ungevoksnes 
behov for hjelp ut av anorexia nervosa?” 
Hensikt​: Hensikten med denne oppgaven var å undersøke hvilken betydning sykepleiers 
relasjonskompetanse har i behandlingsarbeidet hos pasienter med anorexia nervosa. 
Oppgaven understøttes av sykepleieprosessen og et sykepleieteoretisk perspektiv. I 
utgreiingen anvendes Dorothea Orems egenomsorgsteori for å belyse viktigheten av 
sykepleiers relasjonskompetanse i møte med pasientens sviktende egenomsorgsbehov.  
Metode​: Case­studie 
Resultat​: Relasjonskompetanse har betydning i kompensasjon av pasientens 
egenomsorgsbehov og egenomsorgskapasitet. Sykepleiers relasjonsforståelse og evne til å 
bruke seg selv terapeutisk er avgjørende for pasientens delaktighet og villighet til å motta 
hjelp. Like viktig er pasientens verdifulle aspekter, herav pasientens hjem og familie.  
 
Nøkkelord​: anorexia nervosa, sykepleie, relasjonskompetanse, terapeutisk partnerskap, 
selvbilde, egenomsorg, samfunnskrav, familierelasjon, hjemmebehandling, spiseforstyrrelse 
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 Abstract 
 
Research question:​ “What significance does the nurse's relational competence have in 
adolescents development and recovery from anorexia nervosa ? " 
Aim: ​The purpose of this BA assignment was to explore and elaborate on the importance of 
relational competence in the therapeutic partnership beetween nurse and the adolescent 
suffering from anorexia nervosa. As a basis in the discussion lies several well­known nursing 
processes and the perspective of nursing theories. The importance of “patient nurse relation” 
is central, and to elaborate more thorougly on the subject, Dorothea Orems theory of self­care 
is applied throughout the assignment.  
Method​: Case­study 
Results: ​Relational competence plays a significant role as the patients ability for self­care is 
drastically weakened. This weakness is dependent of some sort of compensation. A basic 
understanding of relations and the ability to develop a therapeutic partnership is necessary to 
provide for and on behalf of adolescents with anorexia nervosa. Of equal importance is the 
patients different personal and significant aspects, which in this case includes home and 
family­relations.  
 
Keywords​: anorexia nervosa, nursing, relational competence, therapeutic partnership, 
selfesteeem, self­care, family­relations, hometreatment, eating disorder  
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1. 0 INNLEDNING 
I innledningen av denne oppgaven vil jeg gjøre rede for begrunnelse for valg av tema,                             
presentere valgt problemstilling og siden avgrense problemstillingen til hva jeg ønsker som                       
fokusområde for oppgaven. Jeg vil også redegjøre for oppgavens relevans for sykepleie. 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
Jeg har valgt å skrive om spiseforstyrrelser da dette er et aktuelt samfunnsproblem som også                             
involverer sykepleie. I dagens samfunn foreligger det en stor kompleksitet rundt kulturelle,                       
samfunnsmessige, kjønnsmessige, familiære, individualpsykologiske og biologiske faktorer,             
som alle i stor eller liten grad påvirker samfunnets befolkning. Samfunnets vestlige individ                         
påvirkes fra flere hold og konfronteres stadig med en kultur strippet for grenser (Madsen                           
2010:31­32). 
 
Vi lever i en tid der kroppen har blitt et viktig utstillingsvindu for vellykkethet (Myhre                             
2013:127). Vi er produkter av vår tid, og vi lever i et samfunn som til dels er åpent for                                     
endring (Steinsholt og Løvlie 2007: 308). Tidligere var identiteten overført fra                     
foreldregenerasjonens politikk, moral og verdisystem. I dag har samfunnet brutt med flere                       
tradisjoner (Skårderud, Rosenvinge og Gotestam 2004:1). Det moderne vestlige menneskets                   
frihet setter dagens ungdom i en krevende posisjon. Identitet er ikke lenger arv, men et                             
selvrealiserende prosjekt i et samfunn som raskt endrer seg (ibid). Grunnlaget for menneskers                         
utvikling følger samfunnet, noe som er spesielt aktuelt i barns utvikling fra ungdom til                           
voksen. Ungdomstiden er forvirrende, ikke minst for unge pasienter med spisevegring som                       
ikke vet hvem de skal eller bør være (Røer 2009:56). Samfunnsmessige endringer gir uklare                           
rammer for identitetsdannelse, noe som gjør kulturen vi forholder oss til mer ytrestyrt enn                           
tidligere (Skårderud 2010: 26). Søken på bekreftelse hos andre blir derfor sentral og                         
avgjørende i forsøket på å definere seg selv (Myhre 2013: 151). 
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Dagens ungdomsgenerasjon tøyles av samfunnets ytrestyrte kultur og dette påvirker pasienter                     
med anoreksi (Røer 2009: 69). Det påvirker også sykepleie og den tilnærming som kreves i                             
behandlingsforløpet hos unge pasienter med spisevegring (ibid). Jeg har lenge vært opptatt av                         
spiseforstyrrelser, da det betegner et problem der en rekke forhold setter enkelte mennesker i                           
større risiko enn andre. Spiseforstyrrelser er også spesielt da det utfordrer mennesker på helt                           
grunnleggende områder som er naturlig og selvsagt for mange. Finn Skårderud hevder at                         
trygge relasjoner er et av de viktigste momentene i behandlingen av pasienter med                         
spiseforstyrrelser (Skårderud 2010: 10). 
 
1.2 Problemstilling 
På bakgrunn for valgt tema ønsker jeg derfor å fokusere på ​«hvilken betydning har                           
sykepleiers relasjonskompetanse ​i arbeidet med unge voksnes behov for hjelp ut av anorexia                         
nervosa?»​ i min bacheloroppgave. 
 
1.3 Avgrensning av problemstilling og relevans for sykepleie 
For å besvare denne problemstillingen kommer jeg til å ta for meg diagnosen, anorexia                           
nervosa hos unge voksne i alderen 18 ­ 20 år. Jeg vil avgrense fokus til behandling som                                 
foregår i hjemmet for å vise hvordan sykepleiers relasjonskompetanse kommer til uttrykk her.                         
Spiseforstyrrelser er lidelser som krever tverrfaglige samarbeid. I min oppgave vil jeg løfte                         
frem det det sykepleiefaglige bidraget i behandling av unge pasienter med spisevegring. Det                         
finnes flere forhold ved spiseforstyrrelser som er relevant for sykepleie, men jeg vil ta                           
utgangspunkt i relasjonskompetanse og veiledning for å besvare min problemstilling. 
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2.0 TEORIDEL 
Teoridelen vil gi en beskrivelse av anorexia nervosa, herunder symptomer og utfordringer                       
som kan gjøre seg til kjenne hos pasienter med spisevegring. Den teoretiske delen vil deretter                             
redegjøre for behandlingen av anorexia nervosa med bakgrunn i utfordrende aspekter som                       
tanker, følelser, relasjoner og kropp. Deretter følger en teoretisk gjennomgang av Dorothea                       
Orems sykepleieteori med vekt på egenomsorgstenkning. Jeg vil siden presentere                   
sykepleieprosessen og dens mellommenneskelige og problemløsende del. I lys av den                     
mellommenneskelige delen av sykepleie vil jeg redegjøre for relasjonskompetanse.                 
Avslutningsvis presenteres organisering av hjemmebaserte tjenester og veiledningsarbeid i                 
hjemmet. 
 
2.1 Søkemetode for litteratur 
Jeg har benyttet meg av flere databaser for å innhente faglitteratur og forskningsartikler.                         
«Cinahl» er databasen jeg har brukt mest da den gir meg tilgang hjemmefra. I tillegg til dette                                 
har jeg brukt «Google Scholar» og «PubMed». I databasene har jeg søkt med                         
kombinasjonsordene; eating disorders og therapeutic relationship, anorexia nervosa og                 
therapeutic relationship, anorexia nervosa og nursing og anorexia nervosa og hometreatment,                     
homebased nursing og anorexia nervosa. Databasesøkene er avgrenset til publiseringsår som                     
ikke strekker seg lenger enn fra år 2000. Dette er som følge av kvalitet og validitet i funn av                                     
data. I valg av kilder til oppgaven har jeg brukt litterære verk fra høgskolens bibliotek, Oria.                               
Jeg har også nyttiggjort meg av faglitteratur fra tidligere pensum og litteraturlister fra annen                           
faglitteratur som supplement for datamateriale. 
 
2.2 Generelt om spiseforstyrrelser 
Spiseforstyrrelser er en samlebetegnelse på flere beslektede tilstander som har et                     
problematisk forhold til tanker, følelser og adferd tilknyttet mat, kropp og vekt (Skårderud                         
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2010: 11). Følelsesmessige utfordringer mestres og bekjempes i forsøk på å overføre tanker                         
og fokus til mat og/ eller trening som på sikt er overskyggende i menneskers liv­ og                               
livskvalitet. Spiseforstyrrelser omfatter derfor et alvorlig problem som de fleste er i behov av                           
hjelp til å komme ut av. 
 
Spiseforstyrrelser kan utvikles hos begge kjønn, i alle aldre. Majoriteten av de som utvikler                           
spiseforstyrrelser er kvinner mellom 12 og 40 år (Skårderud 2010:70). Skårderud hevder at                         
halvparten av alle med spiseforstyrrelser utvikler sin lidelse før fylte 18 år (Skårderud                         
2010:69). Forskning viser at spiseforstyrrelser er den største psykiske lidelsen blant jenter i                         
alderen 13 og 25 år (Statens Helsetilsyn: 2000: 7). 
 
Spiseforstyrrelser kan deles inn i fire hovedgrupper; anoreksi, bulimi, overspisningslidelse og                     
uspesifikke spiseforstyrrelser (Skårderud 2010: 16). I Norge har om lag 27500 kvinner                       
mellom 15 og 44 år en overspisningslidelse, 18400 har bulimi og 2700 har anoreksi                           
(Folkehelseinstituttet 2013:1­2). Overspisningslidelse er derfor det største problemet; omtrent                 
90% overspiser i form av bulimi eller tvangsspising, kun 10% har anoreksi (ibid). Prognosen                           
ved anorexia nervosa baserer seg på sykdomsforløp, øvrige medisinske komplikasjoner og                     
selvmordsrisiko. For tenåringsjenter i Europa er anoreksi den tredje største dødsårsaken, etter                       
ulykker og kreft, hvorav dødsårsaken hos en tredjedel er selvmord (Skårderud 2010:73).                       
Skårderud hevder at dødeligheten er lavere for de som er i aktiv behandling til forskjell fra de                                 
som er utenfor behandling (ibid). Jeg har valgt å se nærmere på anorexia nervosa, da det er                                 
denne lidelsen min oppgave dreier seg om. 
 
2.3 Spiseforstyrrelsen, anorexia nervosa 
Spisevegring, ​anorexia nervosa betegner en psykisk lidelse som manifesteres med                   
overopptatthet av kropp, vekt og utseende (Skårderud 2010:11). Anorexia nervosa er en type                         
spiseforstyrrelse hvor personen begrenser hva og hvor mye hun spiser (van Ommen,                       
Meervijk, Kars, van Elburg, van Meijel 2008: 2). Spisevegring karakteriseres gjennom                     
viljemessig redusert matinntak hvorav personen selv fremkaller og vedlikeholder et bevisst                     
vekttap. Dette er ofte kombinert med et overdrevet høyt aktivitetsnivå (Lønne 2008:69).                       
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Spisevegring er forbundet med en spesifikk psykopatologi, der pasienten er i frykt av                         
overvekt og fett (Martin 2007: 24). 
 
For å forstå utviklingen og de kliniske manifestasjonene som er gjeldende ved spisevegring,                         
kan det være nyttig å se nærmere på lidelsens disponerende­, utløsende­ og vedlikeholdende                         
forhold (Skårderud m.fl. 2004:1). Disponerende forhold kan være sårbarhet, som i møte med                         
utløsende forhold kan utvikle en spiseforstyrrelse. Genetikk, perfeksjonisme, familieforhold,                 
kultur eller traumer kan også være disponerende forhold. Utløsende forhold på sin side                         
betegner livshendelser som medfører mye stress (Hummelvoll 2012:315­316). Disse kan ha                     
sitt opphav i tap, konflikter, mobbing, tidlig pubertet, store prestasjonskrav, endrede                     
livsvilkår eller lignende (Lønne 2008:71­72). Spiseforstyrrelsen kan vedlikeholdes av forhold                   
som skaper den eller utløser konflikter. Vedlikeholdende faktorer kan derfor være                     
familiekonflikter, negative reaksjoner fra omgivelsene, egen opplevelse av å være unik og                       
spesiell eller egen opplevelse av å ha noe en kan kontrollere (Skårderud 2010:78). 
 
Bakgrunnen for utvikling av anorexia nervosa må vurderes ut i fra enkeltsituasjoner, med                         
fokus på pasientens situasjon og bakgrunn (Skårderud 2012: 76). Sammensatte årsaksforhold                     
krever at sykepleier tar utgangspunkt i både somatiske, psykologiske, familiære og sosiale                       
forhold (Henderson, Bucholz, Obeid, Mossiere, Maras, Norris, Spettigue 2014: 1 ­ 2). To mål                           
er sentrale for behandlingen av anorexia nervosa: Gjenopprette vekt og normalt spisemønster                       
og bearbeide psykologiske konflikter og samspillsproblemer (Røer 2009:79). Frykten for seg                     
selv og sin egen kropp kan bekjempes. Det krever at man må lære seg selv å kjenne for å sette                                       
ord på sitt forhold til andre mennesker (Skårderud 2010:103­104). Flere aspekter må                       
inkluderes i behandlingsarbeidet hos pasienter med spisevegring. Blant disse er familien og                       
helsepersonell viktig. 
 
2.3.1 Symptomer og kjennetegn 
Enkelte kjennetegn kan berettige mistanker om at en spiseforstyrrelse er tilstede.                     
Symptomene kan inndeles etter forhold til mat, adferd og fysikk (Skårderud 2010:19).                       
Skårderud hevder at overopptatthet av mat, redusert matinntak, redusert appetitt, ønsket om å                         
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spise alene, stress og skyldfølelse etter et måltid og irritabilitet omkring måltidene er                         
eksempler på kjennetegn i forhold til mat (Skårderud 2010: 19­20). Adferd som kan                         
karakterisere en spiseforstyrrelse er hyppig veiing, overdreven fysisk aktivitet, misbruk av                     
avføringsmidler, søvnvansker, sosial tilbaketrekning, rigide rutiner, frykt for vektøkning og                   
andre former for selvdestruktiv adferd (ibid). Fysiske tegn er ofte avmagring og                       
underernæring, fravær av menstruasjon, økt kroppsbehåring og blåfargede hender og føtter                     
(Wentz, Gillberg og Anckarsa 2012: 1­2). Nedsatt stoffskifte, lav kroppstemperatur, langsom                     
hjerterytme og lavt blodtrykk forekommer også (ibid). 
 
Symptomuttrykkene må sees individuelt og betraktes som mulige tegn på en spiseforstyrrelse.                       
Et kjennetegn alene bekrefter ikke en spiseforstyrrelse, men flere symptomer kan gi mistanke                         
om spiseproblematikk (Skårderud 2010: 21) 
 
2.4 Sykepleieperspektiv 
2.4.1 Sykepleieteoretisk perspektiv 
I denne oppgaven har jeg valgt å anvende Dorothea Orems sykepleieteori om egenomsorg.                         
Jeg anser teorien som relevant for pasienter med spisevegring, da anorexia nervosa kan                         
medføre svikt i flere av Orems egenomsorgsbehov. Orems egenomsorgstenkning vektlegger i                     
hovedsak menneskets natur, muligheter og begrensninger (Masters 2015:155). Orem                 
definerer egenomsorg som; ​«de handlinger som et menneske tar initiativ til og utfører på                           
egne vegne for å opprettholde liv, helse og velvære» ​(Kristoffersen, Nortvedt og Skaug                         
2011:232). Når menneskets evne til egenomsorg svikter, øker behovet for sykepleie i forsøk                         
på å kompensere for menneskets behov for egenomsorg (Kristoffersen m.fl 2011:234).  
 
2.4.2 Egenomsorgskapasitet og sykepleiekapasitet 
Orems egenomsorgstenkning underbygges av tanken om at sykepleie skal erstatte de                     
helserelaterte aktiviteter mennesker ville ha gjort selv, hadde de vært kapable til å utføre dem.                             
I forsøk på å konseptualisere sykepleiebegrepet blir derfor et viktig mål i Orems                         
sykepleietenkning, til den grad det er mulig, å hjelpe pasienter til uavhengighet. For å                           
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muliggjøre dette har Orem inndelt egenomsorgsbehov i tre typer; universelle,                   
helsesviktrelaterte og utviklingsrelaterte, som må ivaretas forskjellig. I sin sykepleieteori                   
skiller Orem mellom egenomsorgsbehov og terapeutiske egenomsorgskrav (Masters 2015:                 
154). Terapeutisk bruk av egenomsorgskrav betegner sykepleiers evne til å handle konkret og                         
imøtekommende for hvert enkelt egenomsorgsbehov. Å handle terapeutisk avhenger av hva                     
en pasient klarer å utføre. Flere aspekter kan påvirke pasientens ​egenomsorgskapasitet​,                     
eksempelvis alder, kjønn, utviklingstrinn, helsetilstand, kontekst etc (Kristoffersen m.fl 2011:                   
232). Egenomsorgskapasitet skal i følge Orem utøves til fordel for en selv, til forskjell fra                             
sykepleiekapasitet som retter seg mot andres fordel og velvære (Masters 2015:156). For å                         
imøtekomme terapeutiske egenomsorgskrav har Orem utarbeidet fem hjelpemetoder i                 
utøvelsen av god sykepleie; ​Å gjøre noe eller handle for en annen, å veilede eller rettlede en                                 
annen , å sørge for fysisk og psykisk støtte, å sørge for omgivelser som fremmer utvikling og                                 
å undervise. 
 
I lys av Orems sykepleieteori redegjøres det for at individets forhold til omgivelsene må                           
legges til grunnlag for arbeidet med egenomsorgslæring (Kristoffersen m.fl 2011: 228).                     
Pierre Bourdieu belyser dette i sin habitusteori. Han hevder at «habitus» betegner menneskets                         
tilpassede, ervervede disposisjoner for å handle på bestemte måter (Esmark 2006: 28). Orem                         
imøtekommer Bourdieus habitusteori ved å spesifisere at de handlinger som læres og utvikles                         
i en gitt kontekst må sees på bakgrunn av den gjeldende kultur individet befinner seg i. Det                                 
foreligger derav et samsvar mellom det moderne samfunnets forventninger og menneskets                     
evne i å være autonom i sin kontekst (Kristoffersen m.fl 2011:229). Orem hevder derfor at                             
kontekst kan påvirke pasientens egenomsorgskapasitet (Karoliussen 2011:231). Sykepleier               
skal kunne vurdere misforholdet mellom pasientens egenomsorgskapasitet og kravene til                   
terapeutisk egenomsorg, derfor er kjennskap til hvilke utfordringer spisevegring gir pasienten                     
nødvendig (Kristoffersen m.fl 2011:234).   
 
2.5 Pasientens utfordringer ved anorexia nervosa 
Mange pasienter med spisevegring er på søken etter noe bedre og helere. Dette viser seg                             
gjennom absolutt perfeksjon sosialt, familiært og for egen person (Skårderud 2010: 27).                       
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Martin hevder at pasienter med anorexia nervosa anses å være prototyper på perfeksjonisme                         
og at perfeksjonskravet utfordrer deres selvbilde (Martin 2007:21). Menneskets selvbilde                   
påvirkes i stor grad av områder som blir høyt verdsatt av oss selv (Skaalvik & Skaalvik                               
2011:75). Slike verdier har derfor betydning for individets selvverd. Dette betyr at enkelte                         
pasienter kan føle negativ selvvurdering på et område, mens andre pasienter ikke føler det                           
slik (Woolfolk 2004:62). Et lavt selvbilde kommer til uttrykk gjennom vanskelige opplevde                       
følelser som man har problemer med å holde ut (Skårderud 2004:1). Resultatet og den eneste                             
løsningen på tilværelsen blir å sulte, spise eller trene bort denne følelsen. Utfordringer ved                           
anorexia nervosa bør derfor sees individuelt. Selv om det foreligger en konsensus av hva                           
denne pasientgruppen kan ha problemer med å forholde seg til, er de fleste utfordringene                           
knyttet til tanker, følelser, relasjoner og kropp (Skårderud 2010:21). 
 
2.5.1 Tanker 
Mange pasienter erfarer et følelseskaos, og anvender sulting som verktøy for å få bukt med                             
følelsene (Røe 2016:1). Det er derfor ikke unaturlig at tankene i stor grad sentrerer seg rundt                               
mat og kropp. Nøyaktig hva tankene innebærer, er individuelt, men tanker i forhold til å                             
planlegge måltider er ofte gjentakende. Enkelte har rigide rutiner i forhold til måltider og er i                               
behov av å spise på gitte tidspunkt (Myhre 2013:107). Deres tanker blir derfor konsentrert                           
rundt og i forkant av et måltid. Besettelsen av mat og kropp skaper ofte isolasjon fordi alt                                 
annet som ikke innebærer dette må holdes utenfor. Adferden skaper et avgrenset rom, som                           
adskiller en selv fra alle andre, men som ivaretar kontrollen av måltider, trening etc. På den                               
måten blir spisevegring en mestringsmekanisme, den beskytter mot følelsen av å aldri strekke                         
til og å aldri være dyktig nok. Disse tankene forsvinner når kontrollen er tilstede og tanke­ og                                 
adferdsmønstre går som planlagt (Røe 2016:2). 
 
2.5.2 Følelser 
Spiseforstyrrelser vitner i stor grad om følelsesmessige konflikter (Røer 2009:27). Følelser                     
kan ha sitt utspring fra traumer i barndommen, eller være relatert til dagens skjønnhetstyranni                           
og hverdagens bestrebelser for å prestere (Røer 2009:28). I enkelte tilfeller er det                         
perfeksjonisme og selvkontroll som makter over pasientens følelsesutbrudd (ibid). Å holde ut                       
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vanskelige følelser er ingen god opplevelse. En ung jente med spisevegring kan derfor være                           
sårbar og frustrert. Kanskje er hun også ulykkelig fordi hun ikke mestrer å verbalisere                           
følelsene sine (Hummelvoll 2012:317). Menneskets emosjoner vitner derfor om vonde                   
opplevelser som sultes vekk. Slik som selvfølelsen. 
 
En rekke studier underbygger tanken om at menneskers selvfølelse fungerer som et verktøy;                         
beskyttende eller destruktivt (Karpowicz m.fl 2009: 322; Noordenbos, Alikabari & Campbell                     
2014: 340; Røer 2009: 27). De fleste pasienter med spisevegring plages med et signifikant                           
lavt selvbilde, hvor opplevelsen av mindreverd og utilstrekkelighet er fremtredende                   
(Håkonsen 2009: 360). Destruktive følelser slik som disse kan ha en psykopatologisk                       
innvirkning på pasientens livstilværelse. ​Selvfølelse er betegnende for menneskets                 
følelsesmessige opplevelse av egen identitet (Skaalvik og Skaalvik 2011:76) . Den innebærer                       
selvoppfatning, selvbilde og forventninger om mestring. Selvfølelse er derfor et samlebegrep                     
som inkluderer alle sider ved hvordan man oppfatter seg selv (Noordenbos m.fl 2014: 339).                           
Pasienter med spisevegring forsøker å kompensere for sin bristende selvfølelse gjennom                     
mestring innenfor områder med målbare resultater, slik som skole, idrett og popularitet i                         
vennekrets (Skårderud 2010:29). Ytre prestasjoner gir indre tilfredshet i å øke pasientens                       
selvfølelse. 
 
2.5.3 Relasjoner 
Pasienter med spisevegring strever derfor ofte med en selvfølelse, plassert i kroppens form og                           
ytre lag (Skaalvik & Skaalvik 2011:76). Ideen om å søke seg mot prestasjoner som gir                             
målbare resultater kan gi konkrete bevis på mestring. I Banduras teori om «self – efficacy»                             
poengteres det at mestringsforventninger påvirkes av det sosiale miljøet vi befinner oss i                         
(Woolfolk 2004:70). Flere pasienter med spisevegring strever med sitt selvbilde og bruker                       
relative kriterier sosialt til å sammenlikne seg selv med andre (Hogg & Vaughan 2011:88).                           
Andres vurderinger får derfor stor betydning for hvordan ytre hendelser virker inn på                         
pasientens selvfølelse. 
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Relasjoner har stor betydning for hvordan mennesker ser og vurderer sitt selvbilde, da det i                             
hovedsak er relasjoner som kommer til uttrykk i menneskets samspill og forhold til andre                           
(Wormnæs 2013:25). Relasjoner er unike med ulik tyngde, innhold og betydning (Schibbye                       
2002:51). Det vil si at for eksempel familierelasjoner kan være viktigere aktører for noen, enn                             
hva de er for andre. Pasienter med spisevegring kan oppleve å miste relasjoner underveis i                             
sykdomsforløpet fordi spiseforstyrrelser opptar mye tid (Skårderud 2010:107). Som følge av                     
dette kan pasienter i stor grad isolere seg selv, da lidelsen ofte prioriteres fremfor å                             
opprettholde relasjoner. 
 
2.5.4 Kropp 
Å være komfortabel i, og med egen kropp, er viktig for menneskers selvfølelse (Paterson;                           
Power; Collin; Greirson; Yellowlees; Park 2011: 113). Kroppsidealet følger strenge                   
premisser hos pasienter med spisevegring. Vekt er ikke bare et tall, den sier noe om hvem du                                 
er, og hvor tiltalende du er (Myhre 2013:107). En slank kropp signaliserer kompetanse,                         
selvkontroll og intelligens (Skårderud, Haugsgjerd og Stänicke 2010:47). I noen tilfeller                     
foreligger skam som bakgrunn for å bruke maten som språk i håndtering av følelser og                             
livsproblemer. Skårderud hevder at skam er en viktig affekt i spiseforstyrrelser (Skårderud                       
2010:39­40). Det finnes grader og former av skam og innen spiseforstyrrelser en dyp skam,                           
knyttet til selvforakt. Skammen manifesterer seg også som ambivalens i egen                     
kroppsbedømmelse og vurderingsevne (Lønne 2008:71). Dette gjør at pasienter med                   
spisevegring kan streve med å være en de fortjener. Pasienten kan skamme seg over noe eller                               
føle skyld for noe, gjerne hvis hun har spist mer eller trent mindre enn hun skal. Dette                                 
vanskeliggjør evnen til å være glad i seg selv for den man er, istedetfor for hva man gjør                                   
(Skårderud 2010:40). 
 
2.6 Sykepleieprosessen 
Sykepleieprosessen er sykepleiers grunnleggende metode og verktøy i forsøk på å                     
imøtekomme pasientens behov (Kristoffersen m.fl 2012:210). Metoden betegner en sirkulær                   
prosess som inneholder en mellommenneskelig del og en problemløsende del. Disse                     
prosseseres gjennom fire faser; datainnsamling, planlegging, utøvelse og evaluering (Heggdal                   
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2006:32). Sviktende egenomsorg er aktuelt hos pasienter med spisevegring med behov som                       
krever nøye datainnsamling, god planlegging og velordnede mål og tiltak. Jeg har valgt å                           
bruke sykepleieprosessen for å beskrive aktuelle egenomsorgsbehov hos pasienter med                   
spisevegring. I forsøk på å gjøre rede for sykepleiers funksjon i et behandlingsarbeid for                           
pasienter med sviktende egenomsorgskapasitet, har jeg valgt å presentere den                   
problemløsende­, og den mellommenneskelige del av sykepleieprosessen.  
 
2.6.1 Problemløsningsprosessen  
Den problemløsende prosessen benyttes for å kartlegge pasientens behov for sykepleie.                     
Utfordringer hos pasienter med spisevegring kan sees i lys av Orems ulike kategorier for                           
egenomsorgsbehov (Kristoffersen m.fl 2011:230). Denne pasientgruppen har ofte problemer                 
med å sørge for tilstrekkelig inntak av mat og vann, å sørge for eliminasjon og å sørge for                                   
balanse mellom aktivitet og hvile (ibid). Sulting, hyppig veiing, misbruk av avføringsmidler                       
og overdrevent fysisk aktivitet er eksempler på adferd ved sviktende universelle                     
egenomsorgsbehov.  
 
Pasientens reduserte egenomsorgskapasitet i forbindelse med disse, kan påvirke                 
helsesviktrelaterte­, og utviklingsrelaterte egenomsorgsbehov. Aktuelle helsesviktrelaterte           
behov som kan svikte hos pasienter med spisevegring er; behovet for å justere sitt selvbilde                             
ved å akseptere situasjonen, behovet for å oppsøke helsetjenesten ved helsesvikt og behovet                         
for å være oppmerksom på og ta hensyn til konsekvenser av helsesvikt (Kristoffersen m.fl                           
2011:232). Disse behovene kan relateres til utfordringer som omfatter følelsesmessige                   
konflikter, redusert selvfølelse, skam og opplevelse av mislykkethet og utilstrekkelighet.  
 
Pasientens problemer i forhold til tanker, følelser, relasjoner og kropp kan være utløst av                           
utviklingsprosesser, tilstander eller situasjoner som truer normal utvikling (Kristoffersen m.fl                   
2011:231). På den måten kan disse utfordringene knyttes til utviklingsrelaterte behov.                     
Pasientens behov for sykepleie kan derfor ses i lys av Orems egenomsorgsteori tilknyttet flere                           
kategorier av egenomsorgsbehov (Kristoffersen m.fl 2011:232). Betydningen av dette er                   
avgjørende i iverksetting av tiltak som imøtekommer de aktuelle egenomsorgsbehovene,                   
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målene for pasienten. Kjennskap til pasientens egenomsorgsbehov og egenomsorgskapasitet                 
er derfor avgjørende for videre behandlingsarbeid.  
 
2.6.2 Den mellommenneskelige prosessen  
Sykepleieprosessens mellommenneskelige del legger grunnlag for den problemløsende               
prosessen. Det betyr at relasjonsforståelse og samhandling må være tilstede før et problem                         
kan løses. Den relasjonelle delen av sykepleieprosessen omfatter samhandlingen mellom                   
sykepleier, pasient og eventuelt pårørende. I forsøk på å forstå den mellommenneskelige                       
delens relevans for pasienter med spisevegring vil jeg gjøre rede for sykepleiekompetanse og                         
relasjonskompetanse. 
 
Sykepleie og sykepleiekompetanse bygger på et omfattende teoretisk grunnlag som ikke kan                       
tilegnes og erverves gjennom praksis (Kristoffersen m.fl 2011:17). Sykepleiers kompetanse                   
innehar flere kompetansefelt som kombinerer kunnskap, ferdigheter og personlige                 
egenskaper, tilknyttet hverandre (Bing – Johnsson, Foss, Bjørk 2014:2). Kristoffersen hevder                     
at pleie, omsorg og behandling utgjør grunnfundamentene i sykepleiers kompetanse                   
(Kristoffersen m.fl 2011: 162). Disse grunnfundamentene kan gjenkjennes i kompetansefelt                   
som omfatter teori, praksis, observasjon, etikk og relasjon. 
 
Teoretisk kompetanse legger grunnlag for sykepleiefaglig yrkesfelt og yrkesrolle                 
(Kristoffersen m.fl 2011: 169). Kritisk tenkning og integrasjon av teoretisk kunnskap i                       
praksis er nødvendig for å beherske sykepleiefaget og utøvelsen av god sykepleie (Vågan,                         
Erichsen & Larsen 2014:1). Å handle praktisk betegner evnen til å utøve intellektuell                         
kunnskap som kommer til uttrykk i sykepleiers praktiske dømmekraft og rasjonelle tenkning.                       
Praksis utgjør en vesentlig del av sykepleie, så vel som sykepleiers evne til observasjon og                             
vurdering av pasientens situasjon (Hembre 2016:1). Observerende kompetanse er nødvendig                   
for å få en nyansert forståelse av problemets karakter, dynamikk, årsaksforhold og ressurser                         
(Killén 2012: 40). På denne måten danner observasjonene grunnlaget for iverksetting og/                       
eller oppfølging av tiltak i behandlingsarbeidet (Vatne 2006: 57). Enkelte pasientbehov kan                       
by på vanskelige etiske overveielser. Å møte pasienter som ikke av egen fri vilje ønsker å                               
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spise er situasjoner som stiller krav til sykepleiers etiske kompetanse. Dette innebærer at                         
sykepleier stoler på egen dømmekraft, erkjenner grenser for egen kompetanse og praktiserer                       
innenfor disse (Kristoffersen m.fl 2011:311;Yrkesetiske retningslinjer 2011:7).             
Kommunikasjonsferdigheter og relasjonskompetanse er herav viktige faktorer for å sikre                   
faglig forsvarlig sykepleie som imøtekommer pasientens individuelle behov (Killėn 2012:41).  
 
2.6.3 Relasjonskompetanse 
Alle yrkesgrupper som forholder seg til psykososiale, sosioøknomiske og sosialmedisinske                   
problemer erkjenner betydningen av et kontaktforhold (Juul & Jensen 2003:56).                   
Relasjonskompetanse nyttigjør seg for samtlige profesjoner som skal forholde seg til og                       
samtale om kompliserte, sammensatte og sensitive belastende problemer, slik som                   
spisevegring (Killén 2012:26). Sykepleieprosessen løfter frem samhandling som sentralt i                   
relasjonen mellom sykepleier og pasient. Behovet for sykepleiers relasjonskompetanse er                   
tilstede i flere faser av sykepleieprosessen og har derfor stor betydning for utøvelsen av                           
sykepleie. 
 
Relasjoner er viktige for unge voksne med spiseforstyrrelser fordi deres utfordringer i stor                         
grad sentrerer seg rundt sensitive områder (Skårderud 2010:75). Problemer i forhold til                       
intimitet, kropp, utseende, vekt og selvbilde er sårbare tema å snakke om. Sårbarhet krever                           
relasjoner som favner empati og støtte (ibid). Det betyr at alt en sykepleier foretar seg i                               
samarbeid med pasienten bør bygge på mest mulig forståelse av pasientens behov og                         
ressurser (Schibbye 2002: 292). Å møte pasienten med åpenhet og respekt er fundamentalt                         
for å etablere en relasjon. God bruk av relasjonskompetanse kommer til uttrykk i relasjoner                           
som forankres av trygg tilknytning (ibid). Slike relasjoner muliggjør pasientens evne til å gi                           
uttrykk for sine reaksjoner og følelser og på den måten mestre å dele utfordringene sine                             
(Valgum 2006:14).  
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2.6.4 Tillit 
I forsøk på å besvare hva relasjonskompetanse innebærer, har jeg valgt å se nærmere på tillit.                               
Individuell tilnærming kan fortelle hvem personen er, bak sin pasientdiagnose (Hummelvoll                     
2012:312). Å lære pasienten å kjenne fordres gjennom opparbeidelse av ​tillit i møte med den                             
andre. Per Fugelli betegner tillit som menneskets følelse av andres godhet, ærlighet og                         
dyktighet (Fugelli 2015:1). Tillit er et særskilt behov hos syke mennesker fordi sykdom                         
medfører tap av tillit til kropp, funksjonsevne og fremtid (ibid). I følge Emmanuel Levinas er                             
menneskets opprinnelse i Den andre, i noe som er forut for oss selv. Med dette understreker                               
han at tillit er relasjonelt og at et likeverdig partnerskap baserer seg på en utleverende part                               
som imøtekommes av den mottakelige andre (Steinsholt og Løvlie 2007:531). Det er altså i                           
møtet med den andre at den andre prioriteres og at tillit oppstår. 
 
Flere studier viser at et terapeutisk forhold er avgjørende for at pasienten skal ta del i                               
behandlingen (Ramjan 2004: 496­497; Ross & Green 2011:112; Hem 2009:50). Forholdet                     
kan sammenlignes med et partnerskap som jevner ansvar, likeverdig fordeling av makt og                         
rolletaking. I Ramjans studie løftes forståelse og kontroll frem. Begrepene utfordrer ønsket                       
om å bli tillit verdig og et terapeutisk partnerskap. De er derfor betydningsfulle i relasjoner til                               
pasienter med spisevegring (Ramjan 2004: 498­500). 
 
2.6.5 Forståelse 
Forståelse betegner menneskers evne til å begripe, innse eller oppfatte meninger med noe                         
(SNL 2015). Begrepet er relevant for sykepleie da det i stor grad omfatter empati og                             
innlevelse, egenskaper som kan inkluderes på flere plan i behandlingen av anoreksia (Røer                         
2009:103). Sykepleier er i behov av å forstå pasientens sykdom, så vel som hun evner å forstå                                 
pasientens reaksjoner og eventuell motstand i behandlingsforløpet. En pasient kan utøve                     
motstand ved å glemme avtaler eller å gå i opposisjon mot sykepleier (Killén 2012:107).                           
Ramjan understreker at motstand er en naturlig reaksjon på fremmedfrykt og vonde opplevde                         
følelser. Hun poengterer at negative fordommer endres med større forståelse og at sykepleier                         
må evne å forstå motstand i behandlingsforløpet hos pasienter med spisevegring (Ramjan                       
2004: 502). 
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 2.6.6 Kontroll 
Kontroll betegner bestemmende innflytelse og er nødvendig å anvende som verktøy i                       
behandlingen av spisevegring (Ramjan 2004:499). Som del i behandlingsarbeidet kan                   
sykepleier overta ansvar innen for eksempel regulering av måltider og vekt. Dette medfører at                           
elementer som anses som viktige for pasienten å kontrollere, plutselig rives vekk. For                         
pasienten kan disse endringene oppleves som straff eller invasjon i hennes privatliv. Av                         
følgende hevder Ramjan at å motsette seg behandling kan bli et gjentakende                       
reaksjonsmønster hos pasienten (ibid). I følge Schibbye viser motstand på en side til hvordan                           
pasienten forhindrer muligheter for tilgang, men på den annen side retter seg mot fremgang i                             
en terapiprosess (Schibbye 2002: 292). Hun hevder at motstanden anses som et terapeutisk                         
fundament i en terapiprosess. I samsvar med Schibbye, hevder Ramjan videre at motstand                         
kan få sykepleier til å føle seg feilende i sin utøvelse. Kontrollen er på ny utfordrende, hevder                                 
Ramjan da den kan utvikle felles mistillit mellom pasient og sykepleier og herav bidra                           
negativt i utviklingen av et terapeutisk forhold (Ramjan 2004: 502). 
 
2.7 Å bistå pasienter med spisevegring i hjemmet 
Bruk av relasjonskompetanse i hjemmet er aktuelt ettersom kravene til                   
kommunehelsetjenesten er betydelig vektlagt de siste årene (Birkeland & Flovik 2011:18). I                       
hjemmebaserte tjenester forblir pasientens hjem sykepleiers arbeidsplass, noe som kan by på                       
utfordringer for begge parter. Uavhengig av lokalisasjon til arbeidsplass skal yrkesutøver vise                       
respekt og verdighet overfor pasienten (Karoliussen 2011:230). Hjemmet som arena for                     
veilednings­ og behandlingstilbud er aktuelt, da behovet for bistand også her, har økt. I                           
hovedsak er dette bakgrunnen for opprettelsen av samhandlingsreformen. 
 
2.7.1 Samhandlingsreformen 
Samhandlingsreformen ønsker at sykepleiekompetanse skal ivaretas på helseforetakenes flere                 
plan, primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. I Stortingsmelding 47 påpekes det at                   
forebygging og rehabilitering er nedprioritert i dagens kommuner ​(St.meld. nr 47                     
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(2008–2009)​. Som følge av flere utfordringer i det norske helsevesenet, ble det den 1. januar                             
2012 innført en reform som skulle samhandle helse­ og omsorgstjenestene i Norge (Helse og                           
omsorgsdepartementet 2008 – 2009: 12­15). Utfordringer som ble løftet frem var, pasientens                       
behov for koordinerte tjenester og tjenestens reduserte innsats i forebygging og begrensning                       
av sykdom. I tillegg til utfordringer ved samfunnets demografiske utvikling som anses                       
truende overfor samfunnets økonomiske bæreevne (Helse og omsorgsdepartementet 2008 –                   
2009: 12­15). 
 
Tydelige prioriteringer skal tilrettelegges, især kommunens oppgave i å motta                   
utskrivningsklare pasienter fra spesialisthelsetjenesten. Samhandlingsreformens mål er derfor               
å sikre bedre helse­ og omsorgstjenester med fokus på samhandling tilknyttet primær ­ og                           
spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet 2015) 
 
2.7.2 Organisering av hjemmebaserte tjenester 
Hjemmebasertetjenester er et tilbud til innbyggere med behov for hjemmesykepleie og/ eller                       
praktisk bistand i hjemmet (Birkeland & Flovik 2011:17). Tjenesten er organisert etter en                         
bestiller ­ utfører modell som er grunnlagt på bakgrunn av ønske om en mer effektiv og                               
brukerorientert offentlig virksomhet. Modellen ivaretar samhandlingen mellom ​bruker​,               
innbygger i kommunen med behov for tjenester, og ​bestiller​, saksbehandler som fatter vedtak                         
om hva brukeren er i behov av (Birkeland & Flovik 2011:21). ​Utfører​, betegner                         
helsepersonell som av bestiller får vedtak å arbeide ut i fra og mot i hjemmebesøk hos sine                                 
brukere (ibid). Det er kommunens oppgave å vurdere brukerens hjelpebehov i hensikt av at                           
brukeren skal klare seg selv i dagliglivet. Alle tjenestemottakere i kommunehelsetjenesten                     
skal derfor ha et vedtak som angir hvilken helsehjelp de skal få, behovet for vedtaket og                               
målsetting. 
 
2.7.3 Hjemmet som arena for sykepleie og behandling 
Veilednings­ og behandlingstilbud for pasienter med spisevegring i hjemmet vil basere seg på                         
hva pasientens behov for tjenester innebærer, hvor ofte pasienten er i behov av tjenestetilbud                           
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og planlagt tidsbruk. Faglig forsvarlig helsehjelp i hjemmet krever at helsepersonell har                       
kunnskap om hvordan sykdom og funksjonsnedsettelse virker inn på mennesker, og om                       
situasjonens betydning for livskvalitet, velvære og mestring (Birkeland & Flovik 2011:21).                     
Iverksatte vedtak vil normalt revurderes underveis da pasientens situasjon raskt kan endre seg                         
(ibid). 
 
2.7.4 Relasjonsbygging, veiledning og støtte 
Flere studier underbygger tanken om at et dynamisk, toveis og gjensidig partnerskap må være                           
tilstede i sykepleiers behandling av pasienter med anoreksia (Ramjan et.al 2004:53; Røer                       
2009:28). Et partnerskap favner medbestemmelse og ønsket om å gjøre pasienten til en aktiv                           
deltaker i sin behandling (Sahlsten 2007:631). ​Veiledning betyr å legge til rette for                         
oppdagelse og læring. Å veilede kan relateres til rådgivning, undervisning og informasjon                       
(Aalberg 2002:91). Arbeid som retter seg mot å opprettholde eller gjenvinne egenomsorg er i                           
behov av veiledning (Kristoffersen m.fl 2011:229). Et godt veiledningsarbeid baserer seg på å                         
å anerkjenne den andre. Anerkjennelse betegner å se igjen, skjelne, befeste og erkjenne seg i                             
retning av den andre (Vatne 2006:119). I følge Schibbye baserer anerkjennelse seg på ønsket                           
om å bygge opp den andre, gjennom gjensidighet i et terapeutisk partnerskap (Schibbye                         
2002:246). I gjensidig anerkjennelse vil sykepleier og pasienten forholde seg til hverandre,                       
noe som forutsetter at en tillitsfull relasjon er tilstede. 
 
Bruk av sykepleiekompetanse er derfor essensielt i et veiledningsarbeid (Vatne 2006:120).                     
Det er nødvendig å kjenne til pasientens deltakerforutsetninger i veiledning av pasienter med                         
spisevegring (Aalberg 2002:93). På den måten kan sykepleier utarbeide problemløsende                   
mestringsstrategier i forsøk på å hjelpe pasienten til å finne svar på egenhånd.                         
Problemløsende mestringsstrategier for pasienten kan enklere la seg utarbeide dersom de                     
implementeres i en plan med hensikt, mål og tid for veiledning. Veiledning kan foregå                           
gjennom dialog, fortellinger, tegning eller metalogg (Tveiten 2008:71). Metodene for                   
veiledning har sin hensikt i å være tilpasset pasientens ønske og behov (Killén 2012:107).                           
Veiledningen tøyles likevel av representative rammer for undervisningen slik som; tid, rom                       
og fysiske forhold (Tveiten 2008: 70). Veiledning i hjemmet betegner for eksempel en ny og                             
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annen kontekst til forskjell fra et sykehusmiljø (Bredland, Linge og Vik 2014:113). Dette                         
bekrefter at rammefaktorer kan fungere både fremmende og hemmende i et veiledningsarbeid                       
fordi de handlingsstrategiene som er gjeldende ett sted, i en kontekst, kan være ulik et annet                               
sted (Bunkholdt 2007:42­44). 
2.8 Oppsummering av teoridel 
I denne teoridelen har jeg gjort rede for lidelsen, anorexia nervosa i lys av utløsende,                             
disponerende og vedlikeholdende forhold. Jeg har presentert symptomer og kjennetegn ved                     
lidelsen og aspekter som personer med spisevegring kan anse som utfordrende. Jeg har også                           
gjort rede for sykepleieprosessen for å vise hvordan bruk av den kommer til nytte i et                               
behandlingsarbeid hos pasienter med spisevegring. Med utgangspunkt i relasjonskompetanse                 
har jeg forsøkt å beskrive tillit og hvorledes forståelse og kontroll utfordrer det. I siste del av                                 
teoridelen har jeg presentert hjemmebaserte tjenester og dets virksomhet, i tillegg til en                         
redegjørelse av samhandlingsreformen. Avslutningsvis har jeg presentert i hvilken grad                   
veiledning­ og behandlingstilbud i hjemmet kan være  aktuelt for pasienter med spisevegring. 
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3.0 METODEDEL 
I metodedelen vil jeg gjøre rede for valg og begrunnelse for metode. Jeg vil presentere                             
case­studie som metode og siden belyse dets metodekritikk. Avslutningsvis vil jeg redegjøre                       
for min datainnsamling og analyse av datamaterialet. 
 
3.1 Valg av metode 
Det er vanlig å skille mellom kvantitative­, og kvalitative undersøkelsesmetoder (Dalland                     
2012:114). Kvantitativ metode fremskaffer konkret, generaliserbar informasjon, mens               
kvalitativ metode på sin side produserer fyldige beskrivelser av personer og situasjoner                       
(Dalland 2012: 112). Kvalitativ metode baserer seg på få forekomster med datagenerering og                         
foregår ved deltakende observasjon, intervjuer eller tekstanalyse (Creswell 2007:53). 
 
3.1.1 Case­studie 
I denne oppgaven har jeg valgt å gjøre en kvalitativ undersøkelse gjennom case­studie. Et                           
case­studie betegner en undersøkelse som studerer ett individ, en familie, en hendelse eller en                           
virksomhet (Gerring 2012:10). Undersøkelsesmetoden er derfor tids­ og stedsspesifikt og                   
velegnet til bruk av realistiske epistemologier som utgangspunkt. Case­studier tilrettelegger                   
for en holistisk beskrivelse av et enkelt tilfelle for å presentere et viktig fenomen som kan                               
knyttes til personer og situasjoner i den sosiale virkelighet (Gerring 2012:17­19).                     
Enhetsstudier som disse benyttes i hensikten av å forstå en større gruppe liknende enheter                           
(Gerring 2012:37; Dalen 2011:57). 
 
3.1.2 Begrunnelse for valg av case­studie som metode 
Jeg tror et case­studie kan belyse min problemstilling godt ettersom det kan danne et                           
virkelighetsnært bilde av hvilke utfordringer en pasient med spisevegring strever med og                       
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hvordan man som sykepleier skal imøtekomme disse. Et case­studie er preget av fleksibilitet                         
uten faste svaralternativer og muliggjør derfor dypere innsikt i emnet. Min oppgave dreier seg                           
om et sensitivt tema som krever individuelt tilpasset behandling. Case­studie nyttigjør seg                       
godt i min oppgave da den kan besvare hvilken mening hendelser og erfaringer har for de                               
som opplever dem og hvordan de kan forstås av andre. 
 
Mitt ønske har vært å få dypere innsikt i hvilken betydning sykepleiers relasjonskompetanse                         
har for veiledning­ og behandlingsarbeid for pasienter med spisevegring. Av etiske hensyn                       
har jeg overholdt kravet som omfatter taushetsplikten i mitt arbeid. Caset er derfor konstruert.                           
Hovedpersonen i caset vil synonymiseres med “bruker” da denne benevnelsen passer godt i                         
en narrativ tilnærming med hjemmet og hjemmebaserte tjenester som behandlingsarena.  
 
3.2 Metodekritikk 
Alle undersøkelsesmetoder har sine styrker og svakheter. Kvalitative undersøkelsesmetoder                 
åpner opp for helhetsforståelser av sosiale sammenhenger. Likevel vil undersøkelsens                   
helhetsforståelse være et resultat av undersøkerens før­forståelse og kompetanse (Kvale &                     
Brinchmann 2009:32). Undersøkers dyktighet er derfor avgjørende for hvilken kvalitet den                     
produserte kunnskap har (ibid). 
 
Kvaliteten i undersøkelser viser seg i hvilken grad resultatene fra undersøkelsen er                       
troverdige. I samfunnsvitenskapelig sammenheng vurderes troverdigheten, styrken og               
overførbarheten av resultater som regel i sammenheng med begrepet validitet (Glasdam                     
2011:167). Validitet betegner i hvor stor grad en metode undersøker det den er ment for å                               
undersøke og i hvilken grad observasjonene faktisk reflekterer det fenomenet man har ønske                         
å vite noe om. Validitet gjenspeiler gyldigheten av en undersøkelse. Et case­studie baserer                         
seg på hva undersøker bestemmer å studere og kan derfor begrense undersøkelsens gyldighet                         
(Creswell 2007:75). 
 
En annen ulempe med bruk av case­studier er i hvilken grad generelle betraktninger om                           
gruppen eller en enhet er representative. Identifikasjon av årsaksammenhenger kan også være                       
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utfordrende ved bruk av case­studie, da flere fenomener påvirker et gitt utfall. Case­studier                         
forutsetter også en narrativ forståelse dersom man ønsker innsikt i menneskets opplevelse og                         
erfaring (Glasdam 2011:155). Casets fortelling blir derfor betydningsfull i den grad av at den                           
formidler menneskers opplevelser og erfaringer (ibid). 
 
Fordelen ved case­studier er deres tillatelse til å gi dypere innsikt i en enhet. Med innsikt kan                                 
man komme frem til større beskrivelser av et fenomen. Case­studier nyttiggjør seg også på                           
frittstående bruk eller til å belyse beskrivelser eller hypoteser som siden kan testes ved hjelp                             
av statistiske metoder (Crewell 2007: 76). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
25 
  
 
 
4.0 FUNN 
4.1 Presentasjon av case 
Uma fikk diagnosen «anorexia nervosa» i 2013, 15 år gammel. Tanken om at ytre                           
prestasjoner ga indre tilfredshet resulterte i vektnedgang, strengere og færre matinntak. I dag                         
er Uma 18 år og på sitt tredje behandlingssår for spiseforstyrrelser. Hun har tidligere fått                             
bistand fra barne­ og ungdomspsykiatrien, men følges nå opp av hjemmebaserte tjenester i                         
tilhørende bydel. 
 
Hennes foreldre har høye krav for mestring og vellykkethet, men har ivaretatt henne godt i et                               
trygt og ressurssterkt hjem. Uma ​er populær i sin vennekrets og får gode karakterer på                             
skolen. Å etterleve samfunnets perfeksjonskrav er hennes største behov. Hennes oppfatning er                       
at hennes utvidede omgangskrets, som vil omfatte lærere, medelever, venner og flere, har                         
visse perfeksjonskrav til henne. Disse kravene fører Uma til det ekstreme, og baserer sitt liv                             
og sin levemåte på. Å se foreldrene spise er uproblematisk, men selv føler hun hverken sult                               
eller ser poenget i å innta mat. Måltider er stressende og et irritasjonsmoment for Uma.                             
Spiser hun, gjør hun det alene i smug slik at hun får full kontroll. 
 
Uma veier nå 50kg og er 174 cm høy. Det tilsvarer en BMI på 15,0. Uma fryser mesteparten                                   
av dagen og har lagt merke til at hendene hennes er blitt blåfargede. Hun antar at det kan                                   
være søvnmangelen som gjør kroppen så grå. De siste ukene har hun nesten ikke sovet. Hun                               
får det ikke til fordi hver eneste tanke hun har sentrerer seg rundt måltider. Hun vet at                                 
anoreksien kan gjøre henne slik, og at hun er i behov av å gjenvinne sin normalvekt fordi hun                                   
er undervektig. Uma vet også at anorexia ikke er en sykdom som kun manifisterer seg fysisk,                               
den setter seg i hodet. I frykt for vektøkning bruker Uma avføringsmidler og veier seg flere                               
ganger i uken. Det siste året har hun fotografert seg selv i helfigurspeilet på badet, for å                                 
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forsikre seg om at utseendet ikke har endret seg. Hun er besatt av kroppen sin, men har ingen                                   
positiv tilknytning til den. «Jeg lever i en kropp som er for stor, og jeg bor i et land som                                       
forventer for mye», sier hun. 
 
Uma mistet menstruasjonen for en måned siden. Hun antar at det kan komme av stress,                             
spesielt på skolen. Det har vært krevende å være på skolen fordi de har tester hver uke. Uma                                   
ønsker å få gode karakterer, men innser at hun må ofre mye tid for dette og at hun har for lite                                         
energi til å lese så mye. Skolen gjør Uma ukonsentrert fordi hun er sulten og frustrert fordi                                 
hun må gjøre det bra. Derfor liker hun seg best hjemme. Her kan følelser og kropp holdes                                 
skjult, bekledd i posete klær. Venner forteller henne stadig at hun ser bra ut, for Uma er dette                                   
krenkende. Hun forteller at «bra» er synonymt med frisk, og frisk er synonymt med tykk.                             
Fortsetter de med dette, nedgraderes de fra venner til bekjente, sier hun. 
 
Familien kommenterer ikke Uma på den måten og er derfor lettere å forholde seg til akkurat                               
nå. På rommet sitt kan hun være alene og her kan ingen forvente noe av henne. Umas                                 
lillesøster banker ofte på, fordi hun vil leke. I det siste har hun ønsket å låne Umas klær fordi                                     
størrelsen passer lillesøster. Uma har et godt forhold til sin 14 år gamle lillesøster, men har i                                 
det siste distansert seg fra henne. Hjemmet er en viktig arena for Uma, men behandling her                               
er utfordrende. Hun er skeptisk til at et nytt menneske skal høre historien hennes. Dette er en                                 
følge av dårlige erfaringer med helsepersonell. Nye bekjentskap krever en bli­kjentprosess,                     
og for Uma oppleves det som et stort pretasjonspress. Nok en gang skal en person forsøke å                                 
å fortelle henne at anoreksien spiser seg inn i hennes livsverden, og at eneste løsningen på                               
hennes liv blir å kvitte seg med den for godt. Uma vil bli frisk, hun bare vil ikke legge på seg.                                         
Sykdommen kjennes også ikke alltid som noe vondt. Den er blitt en del av henne, en trofast                                 
venn som kan være fiendtlig, men som bestandig er trygg dersom Uma bærer kontrollen.                           
Mister Uma kontrollen over egen appetitt anser hun livet som ødelagt. 
 
Det er vedtatt at sykepleier skal møte Uma til avtalt tid i hjemmet. Uma har permisjon fra                                 
skolen mandag og torsdag. Sykepleier vil derfor komme hjem til henne to ganger i uken, i åtte                                 
uker fremover. Hovedmålet for vedtaket er vektoppgang på 0,5 kg per uke med fokus                           
måltidsstøtte og samtale. Vedtaket revurderes fortløpende. 
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4.2 Analyse av case 
Med utgangspunkt i caset vil jeg trekke frem faktorer som påvirker Umas                       
egenomsorgskapasitet og behov for å sykepleie. Jeg vil presentere ressurser som Uma kan                         
nyttiggjøre seg av og ressurssvikt som må tas hensyn til i behandlingsarbeidet. 
 
4.2.1 Ressurser 
Uma er en ressurssterk jente som presterer godt på skolen med et stort nettverk rundt seg. 
Familien og hjemmet utgjør de viktigste aktørene i Umas liv fordi de skaper trygge og                             
terapeutiske omgivelser. Umas ønske om å bli frisk er også en ressurs og motivasjonsfaktor                           
for behandlingsarbeidet. 
 
4.2.2 Ressurssvikt 
Umas forhold til vekt, søvn, prestasjoner og appetitt gjenspeiler flere sviktende                     
egenomsorgsbehov. Helsetilstand og kontekst er to aspekter som til det ekstreme påvirker                       
Umas egenomsorgskapasitet. I caset kan flere kjennetegn berettige mistanke om en                     
spiseforstyrrelse. Når det gjelder symptomer tilknyttet mat er ønsket om å spise i smug,                           
redusert matinntak, redusert appetitt og tanken om at måltider er stressende eksempler som                         
kan si noe om hva Uma strever med. Forhold til vekt og utseende er andre symptomer som                                 
utfordrer Uma. Her er hyppig veiing, misbruk av avføringsmidler, frykt for vektøkning,                       
fravær av menstruasjon og overdrevet kroppsfokus sentrale. 
 
Det er grunn til å tro at store deler av Umas væremåte påvirkes av samfunnets, så vel som                                   
omgangskretsens forventninger til henne og foreldrenes kriterier til mestring. Uma er opptatt                       
av å prestere godt, i så stor grad at hennes liv baserer seg på hverdagens bestrebelser. I tillegg                                   
til dette stiller hun seg ambivalent til behandling.  
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 4.2.3 Vurdering av behov for sykepleie 
Umas sviktende egenomsorg legger grunnlag for vedtaket om vektøktning 0,5 kg ukentlig og                         
veiledningsarbeid med sykepleier i åtte uker fremover. Umas symptomer i forhold til mat,                         
adferd og fysikk stiller krav til sykepleiekompetanse. Hennes ressurssvikt kan identifisere seg                       
på flere områder, herav evnen til forståelse for egen situasjon og evnen til å vurdere og                               
bedømme sine handlinger som helsefremmende eller sykdomsfremkallende (Kristoffersen               
m.fl 2011:234). Umas tanke­ og adferdsmønstre kan medføre svikt i flere av Orems                         
egenomsorgsbehov. I vurderingen av funn har jeg valgt å trekke ut Umas forhold til vekt,                             
selvbilde og ambivalens til behandling. Oppsummerte funn vil i drøftingen, diskuteres opp                       
mot tre av Orems egenomsorgsbehov. 
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5.0 DRØFTING 
Jeg vil innlede drøftingen med å presentere sykepleieprosessens mellommenneskelige del. 
Dette vil gi grunnlag for å diskutere betydningen av sykepleiers relasjonskompetanse som del 
av et behandlingsarbeid for pasienter med spisevegring. Deretter vil jeg i lys av den 
problemløsende delen av sykepleieprosessen diskutere casets funn. I lys av Orems 
egenomsorgstenkning vil jeg diskutere tre sviktende egenomsorgsbehov som er relevante for 
brukeren. For å imøtekomme de sviktende egenomsorgsbehovene har jeg valgt å drøfte fire 
av Orems hjelpemetoder. Betydningen av relasjonskompetanse vil diskuteres gjennomgående 
ved hver av de utvalgte egenomsorgsbehovene. Videre i drøftingen vil jeg løfte frem tillit og 
forståelse som essensielle faktorer i sykepleiers relasjonsarbeid til brukeren. Til slutt vil jeg 
komme med en oppsummering om emnet. 
 
Casets funn og drøfting av dette, skal søke å gi svar på følgende problemstilling: “​Hvilken 
betydning har sykepleiers relasjonskompetanse i arbeidet med unge voksnes behov for hjelp 
ut av anorexia nervosa?”  
 
5.1 Den mellommenneskelige del av sykepleieprosessen 
5.1.1 Tillit, allianse og relasjonsbygging 
Den mellommenneskelige prosess er bygget på relasjon og tillit. La oss derfor begynne med 
førforståelsen​. Det er grunn til å tro at Umas opplevelse av mislykkethet tilknyttet vekt og 
prestasjoner må forstås før et behandlingsarbeid kan iverksettes. Hun har vanskeligheter med 
å betro seg til fremmede mennesker, især profesjoner med øye for å hjelpe henne. Dette har 
bakgrunn i dårlige erfaringer med helsepersonell. I møte med Uma blir det derfor viktig å 
vise forståelse. Ramjans studie underbygger tanken om at forståelse må være tilstede for å 
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danne et terapeutisk partnerskap. I følge Ramjan innebærer dette forståelse på flere plan i 
behandlingsforløpet (Ramjan 2004:502). Hvilken betydning har dette for relasjonsbygging? 
 
Å bli kjent kan være nøkkelen til et tillitsskapende arbeid (Hummelvoll 2012:91). Dog kan 
forståelse være krevende fordi det å sette seg inn i pasienten helt er utfordrende. Forståelse 
kommer også med tid (Karoliussen 2002:11). Et hjemmebesøk hos brukeren er ikke vil ikke 
lede til tilstrekkelig forståelse for hennes situasjon. Kanskje er brukeren avvisende på sitt 
første veiledningsmøte? Hun kan motsette seg veiledning. Er dette tilfelle kan hennes 
holdning og adferd virke negativt inn på sykepleiers forståelse av brukeren (Røer 2009: 45). I 
verste fall kan sykepleiers førsteinntrykk gi grobunn for fordommer. Ramjan påpeker at disse 
endres med større forståelse (Ramjan 2004:506). Spørsmålet blir om sykepleier må utvide sin 
aksept for å kunne forstå brukeren tilstrekkelig?  
 
Sykepleierens forståelse av Uma vil ikke alene være tilknyttet avvisning (Kirkengen 2006: 
82). Dette er fordi et pasientmøte leder til en rekke observasjoner og ulike tanker som ikke 
kan sees i sammenheng med et enkelt adferdsmønster (Juul & Jensen 2003:57). I møte med 
brukeren tar sykepleier i bruk sin observasjonskompetanse i å kartlegge hvordan hun er og 
oppfører seg. Utydelige tanker og følelser sentrert rundt mat, selvbilde og kropp utgjør en 
større del av Umas adferd. Det er kjent at Uma motsetter seg vektøkning og misbruker 
avføringsmidler for å holde vekten. Dette er data sykepleier har kjennskap til. Karoliussen og 
Røer hevder at motstand beskytter pasienten mot angsten for tap eller avgrensning til sin 
lidelse (Karoliussen 2011:101; Røer 2009:27). Med andre ord kan brukerens 
reaksjonsmønster tilknyttet avvisning, vitne om en beskyttelsesmekanisme. Å motsette seg 
noen relasjonelt bekrefter ikke et vedvarende reaksjonsmønster, men er et arbeidsledd i 
pasientens selverkjennelsesprosess (Schibbye 2002:293). Kjennskap til dette og brukerens 
lidelse gjør det derfor enklere for sykepleier å akseptere avvisning i møte med Uma. 
 
5.1.2 Empati, forståelse og aksept 
Forståelse og aksept er to ulike begrep som begge kan nyttegjøre seg i dette 
behandlingsforløpet. Schibbye hevder at brukerens væremåte kan endre seg til det positive 
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dersom sykepleier aksepterer hennes tanke­ og adferdsmønstre (Schibbye 2002:300). Å møte 
brukeren uten fordommer som person, istedetfor pasient, gjør det enklere for sykepleier å 
akseptere hennes situasjon (Schibbye 2002:170). Aksept danner grobunn for ​førforståelse​, 
den kunnskap og de tanker sykepleier har gjort seg i forkant, og ​forståelse​, de tanker 
sykepleier gjør seg etter et møte. Dette understreker teorien om at forståelse påvirkes fra flere 
hold i et pasientmøte – før, underveis og i ettertid (Madsen 2010: 88; Ramjan 2004:500).  
 
Med forståelse skapes tillit. Implisitt er tillit tilhørende i flere av sykepleiers kompetansefelt, 
og herav avgjørende for god utøvende sykepleie (Hem 2009:50). Gallant hevder at tillit er 
fundamentalt i relasjonsarbeid og terapeutiske partnerskap (Gallant 2002:150). 
Relasjonskompetanse innebærer kjennskap og forståelse til hvorledes relasjoner er 
fundamentalt i behandlingen av problemer som forholder seg til sammensatte og kompliserte 
samtaler (Killén 2012:107). Spisevegring er et sensitivt tema fordi det innebærer utfordringer 
som forholder seg til samtale om tanker, følelser, relasjoner og kropp. Å samtale om 
personlige emner krever relasjonskompetanse. Følgende poenger oppsummerer at forståelse 
er viktig for å se personen bak sin sykdomslidelse og herav essensielt i arbeidet med å skape 
en terapeutisk relasjon.  
 
5.2 Den problemløsende delen av sykepleieprosessen  
Sykepleieprosessens problemløsende del tar sikte på å kartlegge brukerens behov, årsak til 
problemene og hvilken konsekvens de har for henne. Relevant for denne diskusjonen er 
derfor brukerens egenomsorgssvikt.  
 
5.2.1 Egenomsorgssvikt 
Umas spiseforstyrrelse kan medføre svikt i flere av Orems egenomsorgsbehov. Jeg har valgt å 
diskutere tre sviktende egenomsorgsbehov i denne oppgaven. Disse er; «Å opprettholde 
tilstrekkelig inntak av mat og vann», «behovet for å justere sitt selvbilde ved å akseptere 
situasjonen» og «behovet for å gjennomføre forskrevet behandling» (Kristoffersen m.fl 
2011:230). Førstnevnte egenomsorgsbehov er universelt og de resterende er 
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helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov. Inkludering av disse i behandlingsforløpet er 
nødvendig, da det antas at det er disse som er mest aktuelle for Uma. Det er viktigere å spise 
enn å justere sitt selvbilde, men ettersom et lavt og svingende selvbilde også kan påvirke 
matinntaket, er det gunstig å ta hånd om alle samtidig. De utvalgte egenomsorgsbehovene er 
svært forskjellige fra hverandre. Dette stiller kvalitetskrav til sykepleiefagligpraksis.  
 
5.3 Ønske om vektnedgang, men behov for vektoppgang 
Det kan være krevende for Uma å omstille sine tanke­ og adferdsmønstre fordi hun har levd 
med spiseforstyrrelser lenge. For henne er lidelsen en habitus; den er tilpasset livet og former 
i stor grad Umas disponerte valg av handlingsmetoder (Steinsholt og Løvlie 2007:636). I 
behandlingsforløpets startfase kan det derfor være nødvendig å overta ansvaret for Uma. ​«Å 
gjøre noe eller handle for en annen»​ kan kompensere for sviktende egenomsorg. Denne 
hjelpemetoden benyttes for å imøtekomme «​behovet om tilstrekkelig inntak av mat og vann». 
Å handle etter Umas vedtak på vektoppgang med 0,5 kg ukentlig er et eksempel på dette. I 
praksis muliggjøres vektoppgang ved bruk av kostlister som følger nøyaktig gram og 
kaloriinntak daglig, organisert aktivitet og hvilemønster eller vektkontroll (Røer 2009:148).  
 
Bruk av slike metoder kan oppleves paternalistisk fordi man overtar grunnleggende behov 
over en annen (Steinsholt og Løvlie 2007:38). Beslutninger i vanskeligsstilte situasjoner 
krever sykepleiekompetanse som handler til det beste for pasienten og som prioriterer det 
vesentlige fra det uvesentlige (Schibbye 2002:103). I dette tilfelle er et universelt 
egenomsorgsbehov truet, og i krav til hva helsepersonell skal gjøre er ansvarliggjøring 
nødvendig. 
“​Helspersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og 
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut i fra helspersonellets kvalifikasjoner, arbeidets 
karakter og situasjonen forøvrig” (Helsepersonelloven ​§ 4​).  
Lovverket tilsier at sykepleier er i ansvarlig for å yte forsvarlig sykepleie, men også erkjenne 
sine grenser og praktisere innenfor disse. Med andre ord avhenger lovverket, til en viss grad, 
av at sykepleier er utstyrt med kompetanse som reflekterer lovverkets verdigrunnlag og som 
kan ta veloverveide valg basert på en sammensatt sykepleiekompetanse. 
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 Sykepleier må med sin profesjon og vurderingskompetanse erkjenne at ansvarsovertakelse er 
det riktige i dette tilfelle, i påvente av at Umas egenomsorgskapasitet skal bedres. Når det er 
sagt kan ikke ansvarsovertakelse alene kompensere for brukerens egenomsorgssvikt. Å 
handle på brukers vegne kan kan sikre det daglige energi­inntaket. Dog om Orems 
egenomsorgsbehov påvirker hverandre, er sykepleier avhengig av å bruke seg selv terapeutisk 
i den mellommenneskelige relasjonen med brukeren. I mange kontekster vil det være 
hensiktsmessig å handle slik på flere områder og i alle faser av behandlingsforløpet. Å ivareta 
brukeren på en trygg, verdig og respektfull måte er nødvendig for at hun skal medvirke 
delaktig i behandling og med vilje til å motta hjelp.  
 
5.4 Samtale om følelser og selvbilde 
For at brukeren skal delta aktivt i behandlingsarbeidet er hun i behov av empati og støtte. Å 
etterleve prestasjonskrav ligger til grunn for Umas væremåte. I caset kommer det frem at 
Uma plages med søvnmangel, tankespinn rundt måltider, ambivalens, frykt for vektøkning 
blant flere. Disse tanke­ og adferdsmønstrene vitner om et bristende selvbilde (Skårderud 
2010:38). Orems andre hjelpemetode, “​Å sørge for fysisk og psykisk støtte”​ kan benyttes for å 
imøtekomme ​«behovet for å justere sitt selvbilde ved å akseptere situasjonen». ​Uma er i 
behov av omsorg for å akseptere seg selv og styrke sin selvfølelse. Å forstå den kulturelle 
følsomhet som spiseforstyrrelser er, avgjør hjelpen brukeren får i å utvide og nyansere sine 
følelsesuttrykk (Skårderud, Rosenvinge & Götestam 2004:1). Gjennom flere møter med 
brukeren har sykepleier forståelse av at Umas behov tøyles, i stor grad, av hennes 
forventinger til andre. Dette faktum leder til en vanskeliggjøring i brukerens ønske om å 
uttrykke egen lyst og vilje. På hvilken måte kan sykepleier imøtekomme brukerens ønsker 
dersom disse er uklare for henne selv? 
 
5.4.1 Bruk av bekreftende kommunikasjonsstrategier i relasjon med Uma  
Å snakke om følelser er grunnleggende i relasjonsarbeid (Jensen og Ulleberg 2011:191). I 
slike samtaler kan sykepleier observere brukerens adferd i forsøk på å forstå følelsene hun 
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bærer i forhold til adferden. Killén hevder at god kommunikasjon avhenger av sykepleierens 
kompetanse til å respektere brukerens grenser i form av å lytte empatisk, fri for dømmende og 
kritiske holdninger (Killén 2012:47). For å kunne ha en hensiktsmessig samtale om følelser er 
det derfor nødvendig at sykepleier er støttende med evne til å være bekreftende gjennom 
interesse, oppmuntring og anerkjennende (Eide & Eide 2007:207­209).  Røer hevder at 
menneskers selvfølelse beskyttes av emosjoner og at samtale om dette er avgjørende for 
muligheten til å endre dem (Røer 2009:52). Å snakke høyt om tanker og følelser er derfor 
viktig i forsøk på å finne nye problemløsende mestringsstrategier som kan løfte Umas 
selvfølelse, annet enn gjennom mestring av ytre prestasjoner. 
 
Hummelvoll hevder at flere brukere nyttegjør seg av å loggføre sine følelsesreaksjoner, 
eksempelvis etter måltider (Hummelvoll 2012:326). På denne måten kan brukeren få utvidet 
sitt følelsesregister slik at det blir lettere å vite hvilke lengsler og behov brukeren ønsker å 
tilfredstille (Hummelvoll 2012:327). Dette er tiltak Uma kan arbeide med underveis for å få 
verbalisert følelsene sine.  
 
5.5 Å gjennomføre behandling 
Sykepleiers tilstedeværelse og støtte viser seg å være av signifikant betydning for at brukeren                           
skal gjennomføre behandling. “​Behovet for å gjennomføre forskrevet behandling​” er et                     
fasettert behov som krever bruk av flere hjelpemetoder samtidig. Å gjennomføre behandling                       
betegner brukerens overordnede mål, som underveis i behandlingsforløpet alltid skal stå i                       
samsvar med hennes sykehistorie, ressurser og motivasjon for endring (Statens Helsetilsyn                     
2000:29). Det betyr at man i en behandlingsprosess må respektere brukerens målsetting selv                         
om den ikke tilsvarer sykepleierens. Å gjennomføre behandling sikter til et behov som                         
innebærer store overganger for Uma.  
 
I caset kommer det frem at, Uma vil bli frisk, hun bare vil ikke legge på seg. Innledningsvis                                   
påpekes det at brukerens egenomsorgsbehov kan påvirke hverandre. Umas vedtak på                     
vektoppgang tøyles av selvfølelse, utilstrekkelighet, måltidsrutiner, forventninger fra andre,                 
prestasjonskrav og flere. Det kan derfor finnes flere grunner til at Uma stiller seg ambivalent                             
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til å gjennomføre behandling. Kjernen i disse er frykten for å gi slipp på anoreksien og det                                 
meningsinnhold lidelsen gir henne. Det samme gjelder for ønsket om å etterleve skolens                         
prestasjonskrav og tidligere relasjoner med helsepersonell. Disse poengene forutsetter at                   
sykepleier i relasjon med brukeren forstår hvilke faktorer som påvirker henne.  
 
I behandlingsprosessen er det viktig at sykepleier erkjenner sine begrensninger om hva hun 
kan love. Sykepleier kan forstå Umas ønsker, akseptere dem og respektere Uma på tross av 
dem. Hun kan oppmuntre Uma til behandling ved å dele hennes følelser og hjelpe henne å 
forandre seg, men dette innenfor terapiforholdets rammer. Hvis ikke lover hun noe hun ikke 
kan holde (Schibbye 2002: 309). I stedet må sykepleier engasjere brukeren intellektuelt og 
bære en fasiliterende rolle, som på den ene siden tar hensyn til hennes medbestemmelse og på 
den andre siden utøver forsvarlig pleie overfor Uma (Sahlsten 2007:632) 
 
5.6 Hjemmet som veiledningsarena 
Sykepleiers støtte underveis skal trygge og motivere brukeren til å ta kontroll over sin 
sviktende egenomsorg på en helsefremmende måte. Orems tredje hjelpemetode, “​Å veilede 
eller rettlede en annen​” kan kompensere for utvalgte helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov 
og brukes sammen med overnevnte hjelpemetoder. Veiledning er et kompetansefelt innen 
sykepleie som ikke kan tilegnes uavhengig av yrkesetisk kompetanse, samfunnskunnskap og 
helsetjenestens organisering (Killén 2012:108). I følge Killén er sykepleiers kompetansefelt 
tilknyttet hverandre. Relasjonskompetanse er derfor en nødvendig del av 
behandlingsarbeidet, også innen veiledning. Relevant i denne diskusjonen blir derfor 
hjemmets rolle for brukeren. 
 
5.6.1 Relasjonsbygging med hjemmet som kontekst 
Mye tyder på at den kontekst vi befinner oss i, har stor betydning for vår væremåte 
(Karoliussen 2011:82). Et hjem bærer sin egen kultur. Foreldre kan ta stilling til hvilke 
verdier de vil skal prege familiens liv og barnas oppvekst (Juul & Jensen 2003:36). Umas 
væremåte spiller en viktig rolle for familien fordi hennes lidelse tar bolig i hjemmet. 
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Hjemmet, som behandlingsarena, står derfor i fare for å oppleves utfordrene. Foreldrenes 
ansvarliggjøring av hvordan familiens rollestruktur og livsforhold kommer til uttrykk i 
hjemmet, påvirker også hjemmet som behandlingsarena (Abelskov 2008:45). 
 
I et sykepleieperspektiv vil brukerens hjem betegne en offentlig tjenesteytelse og en 
arbeidsplass. Brukerens hjem som arbeidsarena krever derfor at man på den ene siden ter seg 
som profesjonell yrkesutøver og på den andre siden er besøkende med evnen til å vise respekt 
og forståelse for Uma og hennes familie (Christoffersen 2011:69). Dette er en viktig 
forutsetning for et varig relasjonsarbeid. 
 
En dansk pilotstudie har forsket på veiledning i hjemmet til unge voksne med anoreksi 
hvorav fokuset for hjemmebesøkene har vært samtale og måltidsstøtte (Bunkholdt 2007: 43). 
Studiens funn viser at tilbudet om hjemmebehandling oppleves som en stor støtte (ibid). 
Bunkholdt argumenterer for hjemmebehandling da det kan gi flere faste rammer og mindre 
usikkerhet i omgivelsene, hvilket er avgjørende i behandlingen av spiseforstyrrelser 
(Bunkholdt 2007:41­42). Relasjonskompetanse har betydning på premisser lagt av hjemmets 
kontekst. Denne konteksten er relevant da den vektlegger behandlingsarbeid i et trygt hjemlig 
miljø som også tillegges stor verdi for Uma (Elvemo & Hammervik 2015: 2; Bunkholdt 
2007: 47). 
 
Veiledningsarbeid i hjemmet kan motargumenteres da det ikke støtter muligheter for 
gruppeveiledning og samtaler med personer i samme situasjon. Uma lar seg ikke motivere av 
noen andre fordi hun er alene om sitt behandlingsarbeid. I institusjonaliserte virksomheter er 
gruppeveiledning populært fordi det muliggjør evnen til å ta lærdom av andres erfaringer 
(Killén 2012:229). I hjemmet har Uma ingen rollemodeller å sammenligne seg med. Å slippe 
det kan være en fordel for Uma fordi å sammenligne seg med andre personer i stor grad 
utfordrer hennes hverdag. Til tross for dette mister Uma muligheten til å realitetsorientere seg 
med at flere er i samme situasjon, noe som kan motivere til å mestre spisevegring.  
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5.6.2 Familien som ressurser i relasjon med Uma 
Foreldre som samarbeidspartnere og medansvarlige ressurser kan bistå like godt i 
behandlingsarbeidet med Uma som andre i samme pasientgruppe (Juul & Jensen 2003:87). 
Det finnes flere grunner til dette. For det første er familien de personer som Uma kjenner best 
til og derfor personer hun kan støtte seg til. I andre rekke er familiens største ønske at Uma 
skal bli frisk og herav aktuelle samarbeidspartnere i et behandlingsarbeid. Et avsluttende 
argument som gjør inkludering av familien relevant, er Umas tilknytning til hjemmet. 
 
Bunkholdt hevder at et ideelt behandlingarbeid for unge pasienter med spisevegring er 
inkludering av familien (Bunkholdt 2007: 46). I følge Bunkholdt vil dette gi familien større 
innsikt og forståelse for brukerens lidelse, som på sikt kan gjøre familien delaktige i 
behandlingsforløpet (ibid). Å skape et anerkjennende rom som trygger familien på en 
forståelsesfull måte vitner om god og nødvendig bruk av relasjonskompetanse (Killén 
2012:41).  I caset påpekes det at Uma har distansert seg fra sin lillesøster den siste tiden. Å ha 
kjennskap til søster­relasjonen er viktig for sykepleier i forsøk på å bedre deres relasjon 
underveis i behandlingsforløpet. Lillesøster er i hovedsak en ressurs som kan bistå brukeren 
støttende kompensasjon for sviktende egenomsorgsbehov. Umas lillesøster bor også hjemme 
og kan derfor inkluderes i veiledningsarbeidet. Disse poengene oppsummerer at hjem og 
familie er ressurser som berriker Umas liv og som derav er helsefremmende for henne.  
 
5.6.3 Spisevegring, miljø og samfunn  
Dette fører oss videre til Orems neste hjelpemetode; ​«Å sørge for omgivelser som fremmer 
utvikling»​. Et helsefremmende miljø inkluderer verdifulle aspekter, og tilstedeværelse av 
trygge og komfortable omgivelser. Umas tilknytning til familien argumenterer for at hjemmet 
kan være et helsefremmende miljø. Når det er sagt er Umas tilværelse i stor grad preget av 
samfunnets forventninger og prestisjefylte krav. Umas kommuniserende kropp snakker om 
den spesifikke patologien den er en del av (Skårderud 2010: 156). Hun etterlever hverdagens 
bestrebelser til andres fordel og forteller selv at: 
«Jeg lever i en kropp som er for stor, og jeg bor i et land som forventer for mye». 
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Samfunnets forventninger i form av individuell tilfredsstillelse og selvrealisering kan 
innvirke destruktivt især overfor sårbare individer slik som Uma. Det er grunn til å tro at 
brukerens restriksjoner i forhold til matinntak og vekt, kommer av redselen for å veie mer og 
herav måtte møte krav tilpasset høyere alder, et tall hun ser synonymt med størrelse. Det kan 
tenkes at Uma ønsker lillesøsters kropp. Hun er mindre av vekst og størrelse, i tillegg til at 
det stilles færre krav til henne. Tilsier dette at kravene Uma stiller seg selv er basert på 
samfunnets forventninger? 
 
Sykepleie er både et praktisk yrke og et fag som eksisterer på grunnlag av samfunnets 
forventninger til at sykepleieprofesjonen ivaretar visse oppgaver (Brataas 2011:21). Det har 
lenge eksistert en debatt om hvorvidt raske sosiokulturelle endringer er patogene faktorer i 
menneskers liv. Samfunnsmessig instabilitet kan utydeliggjøre menneskers identitet og 
identitetsdannelse (Røer 2009:69). Som sykepleier må man derfor være klar over dette og i 
hvilken grad det påvirker brukeren. Samfunnets påvirkning kan utfordre ønsket om å sørge 
for omgivelser som fremmer utvikling fordi menneskets kultur og kontekst ikke lenger har 
basis individuelt, men trolig i et større samfunnsperspektiv?   
 
Relasjonskompetanse er betydningsfullt, men kan ikke heve seg over samfunnets krav og 
forventninger.  Skårderud påpeker at det vestlige samfunn gir utvikling av selvkontroll 
høyere verdi og tilsidesetter tidligere fellesskap (Skårderud 2010: 63). Hva Skårderud hevder 
kan likevel være til forskjell fra hva brukerens familie hevder. Må man la seg påvirke av 
samfunnet? Verdens befolkning kan være delt i synet på hvilke verdier samfunnet er bygget 
på. Den kontekst og kultur som er basis i et samfunn vil danne et utgangspunkt for hvordan vi 
ønsker å leve. Innledningsvis poengteres det at vi lever i et samfunn med et formelig sett 
verdier, oppfatninger og normer. Disse faktorene er til dels åpne for endring, men 
utfordringen oppstår der viljen til endring svikter. Ser vi dette perspektivet på individnivå kan 
dette gjenspeile tankegangen til en med spisevegring. Villighet til endring kan åpne 
muligheten for behandling, men dette forutsetter en endring i individets forventninger til 
selvkontroll. Det er med andre ord ikke for sent å endre individets forventninger da de i 
hovedsak ligger i hva den enkelte ønsker å ta innover seg. Følgende poenger resulterer i en 
todelt utfordring. På den ene siden finner vi et samfunn som oppmuntrer til og forventer at 
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individet baserer seg på privilegiet av selvbestemmelsesrett og frihet. Men disse privilegiene 
kan utvikle seg til en diagnose når friheten leder til destruktive og rigide handlingsmønstre. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.0 KONKLUSJON 
Nok en gang er kontekst avgjørende for hvilket syn mennesker har på seg selv, hvor fornøyde 
de er og hva som skal til for å bedre individets livstilværelse. I arbeidet med denne oppgaven 
har målet vært å belyse følgende problemstilling; 
“​Hvilken betydning har sykepleiers relasjonskompetanse i de ungevoksnes behov for hjelp ut 
av anorexia nervosa?” 
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Dersom problemstillingen sees i den kontekst den i utgangspunktet er stilt i; en generell 
vinkling på ungevoksnes behov for hjelp ut av anorexia nervosa, er det hensiktsmessig å ta 
stilling til individets situasjonsbetingende kontekst. Sykepleiers evne og mulighet til å utøve 
relasjonskompetanse må sees i lys av pasientens verdisyn, motivasjon for endring og 
situasjonen forøvrig. Kjennskap til dette er essensielt for  målsetting i et behandlingsarbeid 
som tar sikte på å fremme pasientens normalfunksjon og egenomsorgskapasitet.  
 
Historien om Uma kan ikke alene representere pasienter med spisevegring i dagens samfunn, 
men kan gi et innblikk på hvordan spiseforstyrrelser utfordrer et ungt liv og hvordan man 
som sykepleier skal imøtekomme disse utfordringene. I denne oppgaven er sykepleiers mål å 
utøve sin sykepleiekompetanse til nytte for Uma på hennes omsorgsnivå i 
kommunehelsetjenesten. Hjemmet er behandlingsforløpets kontekst og arbeidsarena og 
danner derfor basis for relasjons­, og behandlingsarbeidet. Jeg har forsøkt å understreke 
tanken om at sykepleiers bruk av relasjonskompetanse er avgjørende for pasientens 
mottakelighet for behandling og bestemmende for hvordan behandlingen forløper og hvor 
vellykket resultatet blir. Relasjonskompetanse skapes med yrkesetisk kompetanse, så vel som 
teoretisk og praktisk kompetanse. Like viktig er kontinuitet i et relasjonsarbeid. Å bygge 
varige behandlingsrelasjoner innebærer også motstand, et terapeutisk fundament i 
behandlingsprosessen som er viktig å forholde seg til i en relasjon. Med dette brukes 
relasjonsforståelse for å belyse hva som skjer i forholdet mellom sykepleier og Uma 
underveis i et behandlingsforløp.  Et terapeutisk partnerskap dannes med respekt og 
anerkjennelse, men tøyles av kulturen i gitt behandlingskontekst. 
 
Jeg har med dette ønsket å understreke at anorexia nervosa ikke kan basere seg på en 
kontekstløs forståelse, men heller et sammensatt bilde av en rekke utløsende­, disponerende­, 
og vedlikeholdende forhold. Å løfte frem de helsefremmende aspektene i Umas liv er 
grunnleggende i et relasjonsarbeid da det muliggjør et positivt samarbeidsklima som er 
selvforsterkende. I denne oppgaven redegjøres det for at Umas verdier sentrerer seg rundt 
familien. Anerkjennende dialoger skaper relasjoner som gir muligheter for endring i individ 
og familie. Med andre ord kan samvær hjelpe Uma til å nå sine mål lettere, raskere og bedre. 
I hovedsak er dette bakgrunnen for en helsefremmende utvikling. 
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